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La surdite est le handicap 
sensoriel le plus frequent 
chez I’enfant. 

La prevalence des surdites 
neurosensorielles 
congenitales moyennes 
a profondes est de 1,26 
pour 1 000 naissances 
vivantes. 1 Ce chiffre met 
en exergue la legitimite 
d’un depistage neonatal et 
d’une surveillance auditive 
precoce. 


Ce qui est nouveau 


Le test de depistage vocal par Audio 4. 


L’inscription dans le carnet de sante de I’audiometrie tonale au 
casque. 


La consultation genetique pour bilan etiologique d’une surdite de 
perception. 



econnaitre ou diagnostiquer de fagon tardive une sur- 
dite survenue avant I’age de 2 ans (dite surdite pre- 
linguale) expose I’enfant a des difficultes dans I’acqui- 
sition du langage. 

Au-dela de cette periode, il est estime que 75 % des enfants 
ages de 2 et 5 ans auront au moins un episode d’otite sero- 
muqueuse. Cette pathologie inflammatoire est la cause premiere 
de surdite legere transitoire mais parfois plus durable avec, en 
consequence, des troubles de la parole, voire des complications 
otologiques evolutives telle qu’une poche de retraction tympa- 
nique evoluant vers un cholesteatome. 

C’est ainsi qu’en raison d’un depistage neonatal non systema- 
tique, de I’existence de 1 0 a 20 % de surdites de perception evo- 
lutives ou d’apparition secondaire, et de frequentes surdites de 
transmission induites par les otites seromuqueuses, la surveil- 
lance de I’audition doit s’inscrire dans une demarche repetee 
durant I’enfance. 2 

Les acteurs privileges pour mener cette action sont les pediatres 
et les medecins generalistes. Leurs roles consistent, d’une part, a 
identifier au sein de la population pediatrique les sujets suspects 
d’un trouble auditif afin de les adresser a un oto-rhino-laryngo- 
logiste (ORL) pour etablir le diagnostic et la prise en charge; d’au- 
tre part, a participer directement a la prise en charge de I’enfant 
sourd, dans le cadre d’une equipe pluridisciplinaire. 


Classification des surdites de I’enfant 

Les surdites sont classees selon leur profil audiologique et leur 
cause. 3 

Profil audiologique d’une surdite 

II est constitue par: 

- le mecanisme de I’atteinte qui est de type neurosensoriel, mixte 
ou transmissionnel. Les surdites de type neurosensoriel ou de 
perception sont dues a une atteinte de I’oreille interne et/ou des 
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voies auditives. Ce sont les plus frequentes a la naissance. Les 
surdites de transmission sont dues a une atteinte de I’oreille 
externe et/ou de I’oreille moyenne et ne depassent pas 60 dB de 
perte auditive. Les surdites mixtes sont dues a une combinaison 
des deux mecanismes, transmissionnel et perceptif ; 

- la perte audiometrique moyenne (PAM) ; mesuree sur la meil- 
leure oreille, elle est egale a la moyenne arithmetique des seuils 
en conduction aerienne sur les frequences 500, 1 000, 2000 et 
4000 Hz. Les surdites sont classees en surdite legere (PAM entre 
21 et 40 dB), moyenne (PAM entre 41 et 70 dB), severe (PAM 
entre 71 et 90 dB), profonde (PAM superieure ou egale a 90 dB) 
et totale ou cophose au-dela de 1 20 dB (fig. 1 ) ; 

- I’age d’apparition ; la surdite est « prelinguale » si elle survient 
avant I’age de 2 ans, « perilinguale » si elle survient entre 2 et 
5 ans, et « postlinguale » si elle survient apres I’age de 5 ans ; 

- la forme de la courbe audiometrique dont le retentissement sur 
I’intelligibilite est variable ; 

- I’evolutivite de la surdite ; elle peut etre stable, progressive, evo- 
lutive par poussees ou fluctuante. 

Les repercussions d’une surdite sont d’autant plus impor- 
tantes que la survenue est precoce (prelinguale) et que la perte 
auditive est importante (severe a profonde). 


Causes des surdites 

Les causes des surdites de perception de I’enfant se repartis- 
saient dans les annees 1 990 selon la regie des trois tiers : un tiers 
de causes genetiques (30 a 40 %) [surdite genetique non syndro- 
mique pour 20 a 25 % de I’ensemble des surdites ; surdite gene- 
tique syndromique pour 10 a 15 % de I’ensemble des surdites], 
un tiers de causes extrinseques avec les embryofoetopathies 
(dont la plus frequente est I’infection congenitale a cytomegalo- 
virus) et les meningites bacteriennes (20 a 30 %), et un tiers de 
causes inconnues (30 a 40 %). En 2006, une etude a montre que 
la part des surdites genetiques (50 %) augmentait aux depens 
des causes inconnues (20 %). 4 

Classiquement, les surdites de perception sont a tympans nor- 
maux, mais la forte prevalence des otites serormuqueuses chez 
I’enfant peut compliquer, voire masquer le diagnostic. De plus, il 
faut connaTtre I’existence des surdites de transmission a tympan 
normal chez I’enfant par aplasie mineure, c’est-a-dire par malfor- 
mation congenitale d’un ou des osselets. 

Examen a visee « audiologique » du medecin traitant 

Interrogatoire 

L'interrogatoire fait I’inventaire des antecedents de I’enfant, en 
se fondant sur le carnet de sante. Dans sa derniere version sont 
consignes differents points portant sur le developpement psy- 
chomoteur de I’enfant, colliges a 3 ans, 4 ans et 6 ans et qui doi- 
vent etre verifies par le medecin traitant. 

L’interrogatoire recherche des facteurs de risque de surdite 
secondaire. 5 ’ 6 La presence de ces derniers impose une surveil- 
lance rigoureuse et reguliere de I’audition de I’enfant. Les princi- 
paux facteurs de risque de surdite sont une histoire familiale de 
surdite, des symptomes entrant dans le cadre d’un syndrome 
associant surdite neurosensorielle ou de transmission (p. ex. tri- 
somie 21), une infection in utero a cytomegalovirus, une hyper- 
bilirubinemie neonatale avec exsanguinotransfusion. 

Devaluation du langage oral est primordiale, de meme que le 
parcours scolaire avec les eventuelles alertes des enseignants 
relatees par les parents. 

Selon les recommandations de la Haute Autorite de sante de 
septembre 2005 sur le depistage des troubles auditifs, il est 
recommande d’evaluer le langage et de questionner les parents 
pour les enfants ages de plus de 4 ans (« Votre enfant vous fait-il 
repeter ? Votre enfant parle-t-il fort ? Votre enfant monte-t-il anor- 
malementle son de la television ? »). Concernant ceux de plus de 
6 ans, une hypoacousie doit etre recherchee en cas de difficultes 
d’apprentissage, de troubles du comportement ou de troubles 
du langage. Cela peut se faire par un test a la voix chuchotee et le 
questionnement des parents. 

Examen clinique 

L’ examen otoscopique doit etre systematique et realise avec 
du materiel adapte. L’ examen debute par la visualisation du 
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FIGURE 1 


Classification des surdites selon la perte auditive moyenne. 
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conduit auditif externe, puis de la membrane tympanique. A I’etat 
normal, le tympan se caracterise par une couleur grise et par un 
certain nombre de reliefs visibles directement et par transpa- 
rence (fig. 2). L’otoscopie oriente vers une surdite a tympans nor- 
maux ou a tympans pathologiques. Faire une acoumetrie tonale* 
avec test de Rinne et Weber a peu d’interet pour le diagnostic de 
surdite unilateral avec otite chez Tenfant age de 2 a 1 1 ans. 8 

Uexamen general a surtout pour objectif la recherche de symp- 
tomes pouvant orienter vers une surdite genetique syndromique 
(v. tableau) 

Moyens de depistage disponibles en consultation 

Poser des questions ouvertes et fermees, en faisant varier Tin- 
tensite de la voix et en se masquant les levres afin d’eviter I’utili- 
sation de la lecture labiale est un moyen simple et efficace pour 
evaluer globalement le niveau auditif et de langage d’un enfant. 

Les tests vocaux les plus efficaces sont I’appel de I’enfant par 
son prenom (il se retourne ou leve la tete) et les tests de designa- 
tion de parties du corps ou d ’images representant des mots tres 
simples (soleil, chaise, voiture, ballon. . .). Ces tests sont realises a 
voix chuchotee et a voix normale sans aide de la lecture labiale. 

Neanmoins, parmi les tests vocaux utilisables et valides, « T audio 4 » 
permet un test vocal simple, rapide et gratuit visant a depister les 
surdites moyennes des enfants a partir de I’age de 4 ans. 7 

A Tissue de cet examen, certains praticiens realisent un enre- 
gistrement des oto-emissions acoustiques automatisees** 
(OEAA). La presence d’oto-emissions acoustiques atteste d’une 
audition normale sous reserve des basses frequences. Leur 
absence implique de prescrire un bilan audiometrique a realiser 
par un ORL. L’ acquisition de ce type de materiel est peu fre- 
quente parmi les generalistes et les pediatres. C’est un investis- 
sement qui ne donne pas acces a une cotation specifique. 

La tympanometrie n’a aucun interet pour revaluation auditive 
proprement dite. Une audiometrie tonale calibree est parfois 
pratiquee dans un but de depistage par les professionnels de sante 
de la protection medicale infantile ou ceux de la medecine scolaire. 


* L’ acoumetrie tonale ou instrumentale se pratique avec un diapason, habituelle- 
ment de 256 ou 51 2 hertz de frequence, et comprend : 

- le test de Weber, qui consiste a placer le diapason mis en vibration sur le front du 
patient et a lui demander ou il entend le mieux le son produit; un son lateralise du 
cote de la moins bonne oreille oriente vers une surdite de transmission et vers une 
surdite de perception dans le cas inverse ; 

- le test de Rinne consiste a placer le diapason mis en vibration d’abord sur la 
masto'ide puis en face du conduit auditif externe du patient et a lui demander quelle 
est la condition produisant la meilleure perception; un son mieux pergu au contact 
de la masto'ide oriente vers une surdite de transmission ; un son mieux pergu en 
face du conduit auditif externe oriente vers une surdite de perception. 

** Les oto-emissions acoustiques sont des sons emis spontanement ou a la suite 
d’une stimulation sonore et enregistrables par une sonde receptrice placee dans le 
conduit auditif externe. Elies sont generees par les contractions des cellules ciliees 
externes de I’organe de Corti. Leur presence traduit le bon fonctionnement coch- 
leaire sous reserve des cellules ciliees internes. 

Actuellement, les tests de depistage d’OEAA rendent compte de la presence ou 
de la non-detection des oto-emissions acoustiques sous forme d’un resultat binaire 
(PASS/REFER en general). 


Un examen de depistage, voire de diagnostic doit etre syste- 
matiquement propose en cas de meningites, notamment bacte- 
riennes, de traumatismes acoustiques ( Walkman , concerts trau- 
matisants...), de traumatismes craniens, de traitements 
ototoxiques (chimiotherapie par sels de platine. . .). Cette attitude 
est egalement applicable en cas d’inquietude familiale ou de I’en- 
tourage sur les acquisitions auditives, de la parole et du langage, 
en cas de troubles du comportement, de difficultes scolaires et 
d’otites seromuqueuses recurrentes ou persistantes durant plus 
de 3 mois. 



FIGURE 2 


Otoscopie normale. 

Les elements directement visibles sont dessines en trait plein. 

Les elements visibles par transparence sont dessines en pointilles. 


g Signes cliniques ou paracliniques a rechercher 
» et orientant vers des surdites syndromiques 

Signes cliniques 

Orientation syndromique 

Goitre thyroidien 

Syndrome de Pendred 

Anomalies des arcs branchiaux, 
malformations du pavilion et/ou pre- 
auriculaires 

Syndrome branchio-oto-renal 

Meche de cheveux blancs, 
anomalies de la pigmentation, 
heterochromie irienne 

Syndrome de Waardenburg 

Retard des acquisitions motrices 
(tenue de la tete, station assise, 
marche) 

Syndrome d’Usher 

Proteinurie a la bandelette urinaire 

Syndrome d’Alport 

Electrocardiogramme (QT long) 

Syndrome de Jervell-Lange-Nielsen 
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SURVEILLANCE DE L’ENFANT DE 3 A 12 ANS 


L’AUDITION 


POUR LA PRATIQUE 

►►Toute suspicion de surdite impose un bilan auditif. 

►► Preferer I’acquisition d’un « bon » otoscope a celle d’un 
tympanometre. 

►► Une otite seromuqueuse peut etre associee a une surdite 
de perception. 

►► Pas de bilan orthophonique chez I’enfant sans audiometrie 
tonale prealable. 

►► La participation du medecin traitant a I’equipe 
pluridisciplinaire de prise en charge de I’enfant sourd. 


Dans le cadre du suivi d’une surdite neurosensorielle, le bilan 
etiologique minimal comprend, au-dela d’un interrogatoire 
detaille, la realisation systematique d’une audiometrie de la fra- 
trie, d’une tomodensitometrie des rochers, d’une consultation 
ophtalmologique (a reiterer regulierement lors du suivi de I’en- 
fant), d’un electrocardiogramme, d’une bandelette urinaire et 
d’une consultation genetique a proposer. La tomodensitometrie 
des rochers recherche une malformation de I’oreille interne dont 
la plus frequente est la dilatation de I’aqueduc du vestibule res- 
ponsable d’une surdite de perception souvent evolutive. Un tel 
constat doit conduire a contre-indiquer certaines activites phy- 
siques de contact comme les sports de combat, voire les sports 
collectifs. Le suivi ophtalmologique avec fond d’oeil se justifie 
notamment par la recherche de signes precoces de retinite pig- 
mentaire en parallele des troubles de la refraction visuelle. 

Au terme de cet examen, trois situations cliniques 
sont identifies 

Le praticien suspecte un trouble auditif 

II doit adresser I’enfant vers une structure de diagnostic. Gene- 
ralement, pour les enfants ages de plus de 3 ans, la majorite des 
ORL disposent du materiel de diagnostic, mais il convient egale- 
ment d’identifier les structures pluridisciplinaires en cas de diffi- 
cultes potentielles a etablir un diagnostic (troubles du comporte- 
ment. . .) afin de limiter les errances et les retards de diagnostic. 

Le praticien est rassure sur I’etat auditif de I’enfant 
et le developpement du langage oral 

Les parents en sont informes, mais il est conseille de prescrire 
une evaluation auditive quantifiee, car un simple depistage peut 
occulter les surdites unilaterales, les surdites asymetriques avec 
des courbes ascendantes, descendantes ou en cupule. 

Le praticien est en presence d’un enfant 
dont le diagnostic de surdite a deja ete etabli 

Son role est de surveiller I’apparition de pathologies intercur- 
rentes (notamment les otites seromuqueuses), de verifier la reali- 


sation du bilan etiologique et de surveiller la prise en charge de 
I’enfant sourd en partenariat avec I’equipe pluridisciplinaire dont il 
est un membre actif. La base de la prise en charge est I’appareil- 
lage auditif stereophonique et la reeducation orthophonique. 

Conclusion 

Les troubles de I’audition chez I’enfant age de 3 a 1 2 ans sont, 
avant tout, du ressort du medecin traitant. En cas de surdite 
connue, ce dernier est un membre actif et incontournable de 
I’equipe pluridisciplinaire de prise en charge. En cas de suspicion 
de surdite, il dispose des outils cliniques de depistage, et au 
moindre doute une audiometrie tonale liminaire au casque doit 
etre prescrite. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


summary Hearing disorders in 3- to 12-year-olds 

The hearing disorders of the child between 3 and 12 years are dominated by the conductive 
hearing loss. The questioning, looking for risk factors, as well as the otoscopy are essential to 
detect and diagnose a hearing disorder. Screening tests help to identify the children with risk 
of hearing loss. Then, the child is sent for diagnosis towards an ENT specialist or a specialized 
structure. In spite of the frequency of the conductive hearing loss, in case of the slightest doubt, 
a sensorineural hearing loss must be always looked for by a puretone audiometry examination 
via the headphones. 

resume L’audition de I’enfant de 3 a 12 ans 

Les troubles auditifs de I’enfant entre 3 et 12 ans sont domines par les pathologies de 
transmission. L’interrogatoire, a la recherche de facteurs de risque, et I’otoscopie sont 
incontournables pour depister et/ou diagnostiquer un trouble auditif. Les tests de depistage 
permettent d’identifier les enfants a risque de surdite. L’enfant est adresse pour diagnostic vers 
un oto-rhino-laryngologiste ou une structure specialist en audiophonologie infantile. Malgre la 
frequence des deficits transmissionnels, au moindre doute, une surdite de perception doit 
toujours etre recherchee par la realisation d’une audiometrie tonale liminaire au casque. 
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